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RESUMO | O presente estudo comparou a diástase dos 
músculos retoabdominais (DMRA) supra-umbilical (SU) e 
infra-umbilical (IU) entre primíparas e multíparas, correla-
cionou com a paridade, idade materna, índice de massa 
corporal (IMC) e tempo de trabalho de parto (TTP). Foram 
incluídas 100 primíparas com idade de 21,0±4,4 anos e 
100 multíparas com idade de 27,2±6,2 anos submetidas 
ao parto vaginal. A DMRA foi avaliada nos pontos 4,5 cm 
acima e abaixo da cicatriz umbilical com o paquímetro. 
Foram empregados o test t de Student e correlação de 
Pearson, adotando-se p<0,05 em todas as análises. A 
DMRA SU foi 2,3±1,2 cm nas primíparas e 2,6±1,4 cm nas 
multíparas e na região IU de 1,2±0,9 cm e 1,2±1,0 cm, não 
havendo diferença entre os grupos. A DMRA SU foi sig-
nificativamente maior na IU tanto nas primíparas e mul-
típaras (p<0,0001). Foi verificada associação significativa 
entre a DMRA SU e IU e entre DMRA SU, paridade e idade. 
Não foram observadas correlações da DMRA SU com o 
IMC e o TPP, e nenhuma correlação da DMRA IU com 
as variáveis estudadas. A DMRA SU foi similar entre os 
grupos e maior do que a IU. Encontrou-se correlação sig-
nificativa entre DMRA SU e IU e, entre a DMRA SU com 
paridade e idade.
Descritores | período pós-parto; reto do abdome; 
fisioterapia; parto.
ABSTRACT | The present study compared the diastasis of 
rectus abdominis muscle (DRAM) above and below umbili-
cus in primiparous and multiparous and correlated these 
with maternal’s age, number of births, body mass index (BMI) 
and labour. Women’s submitted to a vaginal delivery were in-
cluded: 100 primiparous women (aged 21.0±4.4 years) and 
100 multiparous women (27.2±6.2 years). The DRAM was 
measurements 4.5 cm above and below de umbilical scar 
with a caliper. Statistical analysis was conducted by Student’s 
t–test for dependent samples and Pearson´s correlation, con-
sidering p<0.05. The DRAM above umbilicus in primiparous 
was 2.3±1.2 cm and 2.6±1.4 cm in multiparous and below 
umbilicus were 1.2±0.9 cm and 1.2±1.0, showing no differ-
ence. The DRAM above umbilicus was higher than below in 
primiparous and multiparous (p<0.0001). It was found a sig-
nificant association between the DRAM above and below the 
umbilicus, and DRAM above umbilicus and maternal’s age 
and number of births. No correlations with the BMI and la-
bor were observed. DRAM above umbilicus was significantly 
greater in both groups, but similar when primiparous and 
multiparous were compared. A significant correlation was 
observed among DRAM above and below umbilicus, DRAM 
above umbilicus and maternal’s age and number of births.
Keywords | postpartum period; rectus abdominis; 
physical therapy specialty; parturition.
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INTRODUÇÃO
O período após o parto, também conhecido como puer-
pério, é o momento quando as modificações locais e 
sistêmicas provocadas no organismo da mulher pela 
gravidez e parto retornam ao estado pré-gravídico1. É 
classificado em pós-parto imediato (1º ao 10º dia), tar-
dio (11º ao 45º dia) e remoto, que vai além dos 45 dias1.
Durante a gestação ocorrem diversas adaptações fi-
siológicas2-4 e as alterações posturais podem contribuir 
para a anteversão pélvica acompanhada ou não de uma 
hiperlordose lombar4,5. Isso, associado ao crescimento 
uterino e estiramento da linha alba, podem interferir na 
biomecânica dos músculos retoabdominais.
As mudanças biomecânicas nos músculos abdomi-
nais facilitam o aparecimento da diástase dos músculos 
retoabdominais (DMRA), que pode ser definida como 
o afastamento entre estes dois músculos4,6-11. A etiolo-
gia da DMRA está relacionada às alterações hormonais 
(relaxina, estrógeno e progesterona) associadas à sobre-
carga mecânica pelo crescimento uterino. Assim, todo 
o tecido conectivo local, incluindo a linha alba, ficam 
expostos, o que predispõe ao seu aparecimento2,7,10-15.
A tomografia computadorizada (TC) é considerada 
o padrão-ouro para avaliar a parede abdominal, mas esta 
expõe o paciente a radiações e possui alto custo16,17. A 
ultrassonografia (US) possui custo relativo, é uma técni-
ca não invasiva, porém exige treinamento do técnico e a 
qualidade da imagem pode ser prejudicada pela interposi-
ção da gordura e fibrose17.  Assim, de maneira mais prática, 
fisioterapeutas mensuram a DMRA nos períodos pré e 
pós-natal com as polpas digitais e estimam o afastamen-
to dos músculos retoabdominais pela largura dos dedos. 
Entretanto, tal medida pode ser questionada, devido às va-
riações individuais entre examinadores. Por isso, tem sido 
sugerida a utilização de um paquímetro, considerado um 
instrumento simples, de baixo custo e mais objetivo3,6,8,10,18.
Há controvérsias na literatura sobre o valor de re-
ferência da DMRA, podendo ser considerada como 
qualquer separação dos feixes musculares. Chiarello 
et  al.11 a consideram como um valor >2 cm acima da 
cicatriz umbilical e <1 cm abaixo da cicatriz umbilical. 
Gilleard e Brown12 consideram como uma separação 
>1 cm acima e abaixo do umbigo e 1,5 cm na cicatriz 
umbilical. Spitznagle, Leong e Van Dillen15 conside-
ram a DMRA como 1 cm acima e abaixo do umbigo. 
Entretanto, Polden e Mantle4 consideram como a sepa-
ração vertical de 2 a 3 cm de largura e de 12 a 15 cm 
de comprimento, podendo se estender por quase todo 
músculo retoabdominal.
Assim, dependendo do critério de avaliação, o afas-
tamento destes músculos ocorre aproximadamente em 
66% das gestantes no 3º trimestre, podendo persistir 
de 30 a 60% no período de pós-parto10. Embora não 
haja consenso sobre a sua prevalência, duração e pos-
síveis complicações a curto/longo prazo, alguns fato-
res podem estar relacionados à sua ocorrência, como: 
obesidade, multiparidade, gestações múltiplas, ma-
crossomia fetal, poliidrâmnio, flacidez da musculatu-
ra abdominal pré-gravídica2,4. Contudo, poucos estu-
dos correlacionam a DMRA com variáveis maternas 
e obstétricas, especialmente de puérperas submetidas 
exclusivamente ao parto vaginal.
A atuação do fisioterapeuta na área de obstetrícia 
demanda cada vez mais informações sobre a avaliação e 
identificação da DMRA, pois pode contribuir para o de-
senvolvimento de estratégias de prevenção e tratamento. 
Portanto, os objetivos do presente estudo foram avaliar e 
comparar a DMRA supraumbilical (SU) e infraumbilical 
(IU) entre primíparas e multíparas e correlacioná-la com 
a paridade, idade materna, o índice de massa corporal 
(IMC) e o tempo de trabalho de parto (TTP).
METODOLOGIA
Foi realizado um estudo observacional do tipo transver-
sal no período de fevereiro a maio de 2008. O presente 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da PUC-Minas (CAAE 0303.0.213.000-06) e foram 
atendidas as diretrizes da Resolução nº 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde.
Foram incluídos dados de puérperas primíparas (so-
mente um parto) e multíparas (no mínimo dois partos) 
submetidas exclusivamente ao parto vaginal e foi res-
peitado o mínimo de seis horas após o parto. Foram ex-
cluídos os dados daquelas que tivessem sido submetidas 
à cirurgias abdominais anteriores (cesárea, laparotomia 
exploradora, abdominoplastia), parto prematuro (antes 
de 37 semanas) e que a ficha estivesse incompleta. Para 
caracterização da amostra, foram coletadas informações 
provenientes dos prontuários, como: idade, estado civil, 
IMC, profissão, antecedentes obstétricos, incluindo: pa-
ridade, idade gestacional e TTP. Os dados foram cole-
tados na Maternidade Pública Municipal de Betim, que 
é uma maternidade de baixo risco e referência de hu-
manização na região metropolitana de Belo Horizonte.
A mensuração da DMRA foi realizada com as puér-
peras na posição supina com os quadris flexionados e 
238
Fisioter Pesq. 2012;19(3):236-241
joelhos fletidos a 90°, pés apoiados e membros superio-
res estendidos ao longo do corpo8,11,19. Em seguida, era 
solicitada uma flexão de tronco até que as espinhas das 
escápulas estivessem fora da superfície. Nesta posição, os 
dedos do avaliador foram introduzidos de maneira per-
pendicular às bordas mediais dos músculos retoabdomi-
nais e o espaço percebido entre os dedos era imediata-
mente medido com o com o paquímetro (Tramontina®) 
— 150 mm e acurácia de 0,05 mm. Os pontos de refe-
rência para avaliação foram demarcados com uma régua 
de 9 cm, sendo o ponto central localizado na cicatriz 
umbilical (borda superior do umbigo) e as duas extre-
midades 4,5 cm acima e abaixo da cicatriz umbilical. A 
DMRA foi coletada por dois acadêmicos pesquisadores 
do curso de Fisioterapia da PUC-Minas, Betim, devi-
damente treinados pelo docente responsável19.
Para o cálculo amostral, foi utilizado o software 
Epi-Info 6.0. Nesta maternidade são realizados de 80 
a 120 partos por mês e considerando os critérios de 
inclusão/exclusão e um universo de 350 mulheres, pre-
cisão desejada de 3%, prevalência estimada de 66%15 
e nível de confiança de 95%, a amostra estimada foi 
de 190 mulheres. Para análise descritiva da amostra, 
foram realizados média e desvio padrão, frequência e 
porcentagem. Foi aplicado o teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov e a partir da distribuição nor-
mal dos dados, adotaram-se testes paramétricos para 
as análises. O test t de Student foi realizado para as 
variáveis independentes e para as correlações, o teste 
de correlação de Pearson, com nível de significância de 
p<0,05, em todas as análises. Os dados finais foram in-
formatizados e analisados com o programa estatístico 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 13.0.
RESULTADOS
Foram selecionadas 237 fichas de dados, sendo incluídas 
100 fichas de primíparas e 100 de multíparas com no 
mínimo 2 partos vaginais. As 37 fichas excluídas foram 
por apresentarem antecedentes de partos cesáreos, parto 
prematuro e ficha de dados incompletas.
Na Tabela 1 observa-se que média de idade e do IMC 
foi significativamente maior no grupo das multíparas 
(p<0,0001 e p<0,002, respectivamente). O TTP foi sig-
nificativamente superior nas primíparas (p=0,015).
Entre as primíparas, 46 tinham parceiro fixo (casa-
da/amasiada) e 44 eram solteiras. Com relação à ocupa-
ção, 59 eram do lar, 11 estudantes e as outras 30 tinham 
atividades distintas. Entre as multíparas, 86 tinham 
parceiro fixo (casada/amasiada) e 14 eram solteiras. 
Sessenta e sete puérperas eram do lar, 7 domésticas e as 
outras 26 tinham atividades distintas.
Observa-se, na Tabela 2, que DMRA SU foi 
2,3±1,2 cm nas primíparas e 2,6±1,4 cm nas multíparas 
e na região IU de 1,2±0,9 cm e 1,2±1,0 cm, não havendo 
diferença significativa entre os grupos. Contudo, a DMRA 
SU foi significativamente maior do que a IU tanto nas pri-
míparas (p<0,0001) quanto nas multíparas (p<0,0001).
Adicionalmente, foi verificada correlação significati-
va entre a DMRA SU e IU (p=0,0001; r=0,498), entre a 
DMRA SU e paridade (p=0,0349; r=0,161) e idade ma-
terna (p=0,0063; r=0,178). Não foram observadas correla-
ções entre a DMRA SU e IMC (p=0,257; r=0,046) e TTP 
(p=0,164; r=0,033). Também não foi observada correlação 
entre a DMRA IU e as variáveis maternas estudadas.
DISCUSSÃO
Este trabalho avaliou a DMRA de puérperas primí-
paras e multíparas submetidas exclusivamente a partos 
vaginais. A literatura ainda é divergente sobre qual afas-
tamento é considerado DMRA, pois os autores utili-
zam critérios e instrumentos variados, o que dificulta 
a comunicação entre pesquisadores e as comparações 
clínicas. Segundo Berr et al.20 e Coldron et al.21 em 
nulíparas avaliadas com ultrassonografia, o afastamen-
to na região SU foi de 1,3 e 1,1 cm, respectivamen-
te. Acredita-se que a DMRA do presente estudo seja 
Tabela 1. Características gerais e obstétricas das primíparas e multíparas
Primíparas 
(n=100)
Multíparas 
(n=100)
Valor p*
Idade (anos) 21,0±4,4 27,2±6,2 0,001
Índice de massa 
corporal (kg/m2)
24,0±3,7 28,7±5,6 0,002
Tempo de trabalho de 
parto (minutos)
343,4±213,3 264,6±240,5 0,015
Valores apresentados como média±desvio padrão; *teste t de Student, p< 0,05.
Tabela 2. Comparação da diástase dos músculos retoabdominais supra e 
infraumbilical entre primíparas e multíparas
DMRA (cm)
Primíparas 
(n=100)
Multíparas 
(n=100)
Valor p*
Supraumbilical 2,3±1,2 2,6±1,4 0,109
Infraumbilical 1,2±0,9 1,2±1,0 0,843
Valor p** 0,0001 0,0001
DMRA: diástase dos músculos retoabdominais; valores apresentados como média±desvio 
padrão); teste t de Student p<0,05, *primíparas vs. multíparas, **supraumbilical vs. infraumbilical
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superior (2,3  e  2,6 cm), por se tratar de primíparas e 
multíparas. Independentemente da paridade, o média 
da DMRA de puérperas está próximo aos encontrados 
por outros trabalhos nacionais, que avaliaram a DMRA 
tanto pelas polpas digitais quanto pelo paquímetro8,19.
Assim como achados anteriores19, a DMRA SU foi 
similar entre os grupos, embora nas multíparas tenha 
sido discretamente superior. Adicionalmente, obser-
vou-se correlação positiva entre a DMRA SU com a 
paridade e idade materna, assim como Souza, Oliveira 
e Lima22. Tais informações corroboram os achados de 
que mulheres com maior número de gestações e par-
tos anteriores têm idade mais avançada e apresentam 
DMRA mais elevada7,11,14,15,22,23. Acredita-se que suces-
sivas gestações e partos possam contribuir para o estres-
se mecânico cumulativo do tecido conectivo da parede 
abdominal. Com o processo da gestação, a massa cor-
poral e as dimensões do útero em constante aumento 
influenciam a morfologia musculoesquelética do tronco, 
aumentando as distâncias entre as inserções musculares 
o que gera prejuízo e desvantagem. Spitznagle, Leong e 
Van Dillen15 observaram que mulheres com idade su-
perior a 50 anos, com maior número de gestações e de 
parto, apresentam uma maior prevalência de DMRA. 
Em relação à DMRA na região IU, não foi observada 
diferença entre os grupos. No entanto, de acordo com 
Chiarello et al.11 e Rett et al.19, a DMRA IU pode ser 
significativamente superior em multíparas.
Quanto às outras variáveis estudadas, embora o IMC 
das multíparas tenha sido significativamente maior, não 
foi observada correlação com a DMRA, conforme re-
sultados anteriores19. Não houve correlação entre o TPP 
e a DMRA. Isso pode ser reforçado pelos resultados de 
Oliveira et al.24 que também não encontraram correla-
ção da DMRA com o período expulsivo e encontraram 
correlação negativa entre a atividade eletromiográfica 
dos abdominais e a DMRA. Estes autores sugerem 
que a DMRA pode ser um parâmetro que influencia 
na geração de esforços voluntários durante o tempo do 
período expulsivo do parto, porém não deve ser consi-
derada de forma isolada para o sucesso do andamento 
do trabalho de parto.
Foi observado que a média da DMRA foi signifi-
cativamente menor na região IU, quando comparada 
com a região SU8,12,19, independentemente da parida-
de. Utilizando uma análise tridimensional, Gilleard e 
Brown12 demonstraram valores de 6,0 cm na região SU 
e 3,2 cm na IU. Acredita-se que a DMRA seja menor 
na região IU pela diferença anatômica existente entre as 
disposições das fáscias que recobrem o retoabdominal. 
A constituição da bainha do reto varia de acordo com 
o nível considerado na parede do abdome. A área de 
mudança está situada aproximadamente no meio da 
distância entre a cicatriz umbilical e a sínfise púbica e, 
geralmente, é marcada pela linha arqueada. Acima da 
linha arqueada, a bainha tem um folheto anterior (for-
mado pela aponeurose de inserção do oblíquo externo 
e pela delaminação anterior da aponeurose do oblí-
quo interno) e um posterior (formado pela delamina-
ção posterior da aponeurose do oblíquo interno e pela 
aponeurose de inserção do transverso) e abaixo da linha 
arqueada só existe o folheto anterior, formado pelas 
aponeuroses dos três músculos. Assim, na porção final 
desses músculos a disposição aponeurótica é diferente, 
evitando o afastamento25.
A avaliação da DMRA e o valor a ser considerado 
são especialmente importantes entre os fisioterapeutas, 
pois esses profissionais preocupam-se com a funcionali-
dade e integridade física dos indivíduos. Embora ainda 
não haja consenso, uma DMRA acima de 2,5 cm pode 
ser considerada prejudicial13,15, pois a partir de tal valor 
poderá interferir na capacidade da musculatura abdo-
minal de estabilização do tronco, e em funções como 
postura, parto, defecação, respiração, parturição, movi-
mentos do tronco, além da contenção visceral e estabi-
lização lombar7,9,11,12,14,26,27. No presente estudo, a média 
de DMRA na região SU nas primíparas está próximo 
ao aceitável pela literatura, mas entre as multíparas, 
uma DMRA SU de 2,6±1,4 cm pode indicar que são 
candidatas às disfunções provenientes da falta de esta-
bilização abdominal e merecem atenção especial sobre 
a realização de exercícios abdominais no pós-parto. O 
prejuízo da estabilização abdominal pode predispor ao 
desenvolvimento de dor lombar e isso foi demonstrado 
por Toranto28 que após a redução cirúrgica da DMRA, 
obteve um alívio significativo da lombalgia.
Coldron et al.21 constataram que há uma redução 
parcial da DMRA até a oitava semana pós-parto, mas, 
quando avaliada um ano após o parto, não foi obser-
vado retorno aos valores pré-gravídicos. De acordo 
com Boissonnault e Blaschak14 nem todos os casos de 
DMRA são resolvidos espontaneamente após o parto. 
Isto justifica e reforça a necessidade de ser realizada a 
avaliação criteriosa da DMRA, para o planejamento 
adequado da conduta terapêutica. A realização de exer-
cícios físicos devidamente supervisionados, tanto no pe-
ríodo gestacional quanto no pós-parto, são importantes 
não só para tratamento de disfunções musculoesque-
léticas, mas também para prevenção. Os exercícios de 
fortalecimento dos músculos abdominais priorizando 
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o transverso do abdome têm apresentado sucesso. 
Chiarello et al.11 demonstraram que o grupo de gestan-
tes submetidas a um protocolo de exercícios abdominais 
exibiu uma DMRA significativamente menor que as 
gestantes sedentárias. O mesmo foi observado em um 
estudo nacional no qual puérperas submetidas a um 
protocolo de exercícios abdominais reduziram signifi-
cativamente a DMRA 18 horas após o parto vaginal8.
Para a prática clínica, a utilização de um paquímetro 
é mais recomendada do que a avaliação da DMRA com 
as polpas digitais10,11,18,28. Contudo, na necessidade de 
uma investigação mais minuciosa, os exames de imagem 
como ultrassom e tomografia podem ser necessários27. 
A utilização padronizada de um instrumento e pontos 
fixos a serem avaliados no abdome podem servir como 
referência para futuros estudos, além de possivelmen-
te diminuir erros e subjetividade na forma de avaliação 
e interpretação dos dados. Avaliar adequadamente a 
DMRA é importante para orientar o funcionamento de 
serviços clínicos em obstetrícia e facilitar a comunicação 
entre pesquisadores e clínicos.
Este estudo apresenta algumas limitações, pois ava-
liou a DMRA apenas em puérperas submetidas ao 
parto vaginal, excluindo aquelas no pós-parto cesariano. 
Além disso, não correlacionou a DMRA com dados do 
recém-nascido, ganho de peso durante a gestação e não 
acompanhou estas mulheres nos pós-parto tardio e re-
moto. Delineamentos mais rigorosos, com maior tempo 
de seguimento e que identifiquem os fatores etiológi-
cos, além das repercussões clínicas da DMRA serão 
importantes para profissionais engajados na assistência 
obstétrica e para a humanização do atendimento nas 
maternidades. Contudo, espera-se que os resultados do 
presente estudo possam contribuir para a elaboração de 
estratégias de prevenção e tratamento da DMRA e suas 
repercussões.
CONCLUSÃO
A DMRA supraumbilical e infraumbilical não apre-
sentaram diferença significativa entre as primíparas 
e multíparas. Contudo, a DMRA supraumbilical foi 
significativamente maior do que a DMRA infraum-
bilical, independentemente da paridade. Encontrou-se 
correlação significativa entre DMRA supraumbilical e 
infraumbilical, paridade e idade materna. Não foram 
observadas correlações com IMC e TPP.
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